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Streszczenie
Dynamiczny przebieg chorób nowotworowych układów krwiotwórczego i chłonnego oraz intensyw-
ne leczenie chemioterapeutyczne sprzyjają w krótkim czasie rozwinięciu objawów niedożywienia. 
Z tego powodu, poza oceną przesiewową stanu odżywienia, niezbędne jest przeprowadzenie także 
oceny pogłębionej. Celem badania była ocena stanu odżywienia oraz potrzeby interwencji żywienio-
wej wśród pacjentów z nowotworami układów krwiotwórczego i chłonnego za pomocą kwestiona-
riusza PG-SGA. U największej osób (45%) stan odżywienia był prawidłowy, w grupie z podejrze-
niem niedożywienia/niedożywieniem średniego stopnia znalazło się 43% osób, a 13% wykazywało 
cechy znacznego niedożywienia. Większości osób (83%) zalecono interwencję żywieniową, w tym 
44% wymagało interwencji nagłej. Kwestionariusz PG-SGA pozwala na szczegółową ocenę aktu-
alnego stanu odżywienia oraz prognozowanie kierunku jego zmian, dzięki czemu może wspomóc 
zespół żywieniowy w podejmowaniu decyzji o rozpoczęciu leczenia żywieniowego.
Słowa kluczowe: stan odżywienia, skala PG-SGA, nowotwory układu krwiotwórczego,  
nowotwory układu chłonnego
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Abstract
A dynamic course of hematologic neoplasms as well as intensive chemotherapy are related with 
development of malnutrition symptoms in a short time. For this reason, it is necessary to perform 
not only screening procedure but also detailed assessment of nutritional status. The purpose of this 
research was the assessment of nutritional status and nutritional intervention needs in patients 
with hematologic neoplasms by PG-SGA score. Most of people (45%) were assigned to category: well 
malnourished. Next, 43% people were moderately nourished and 11% were severely malnourished. 
Nutritional intervention was recommended to 83% people, among who 44% indicates a critical 
need for intervention. The PG-SGA score allows to fully assess actual nutritional status and esti-
mate further changes, what may help to decide on initiation of nutritional therapy.
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Wprowadzenie
Na stan odżywienia pacjentów z chorobami 
nowotworowymi przebywających na oddziałach 
hematologicznych wpływają aktywność biologicz-
na komórek nowotworowych, odpowiedź immuno-
logiczna na toczący się proces nowotworowy, jak 
również efekty niepożądane stosowanego leczenia 
podstawowego i wspomagającego [1]. W trakcie 
hospitalizacji obserwuje się częste występowanie 
stanu zapalnego błon śluzowych, zmniejszenie 
apetytu oraz zaburzenia ze strony przewodu 
pokarmowego skutkujące ograniczeniem spo-
życia pokarmów. Dodatkowo nadmierna utrata 
składników odżywczych, związana z zaburzeniami 
trawienia i wchłaniania, oraz wzrost zapotrzebo-
wania energetycznego w konsekwencji procesu 
nowotworowego i gorączki powodują, że pacjenci 
z nowotworami układów krwiotwórczego i chłon-
nego znajdują się w grupie ryzyka rozwinięcia 
niedożywienia [2, 3].
Z powodu problemu niedożywienia jednym 
z podstawowych zadań personelu medycznego 
w momencie rozpoczęcia hospitalizacji jest rze-
telna ocena stanu odżywienia każdego pacjenta, 
która od 2012 roku jest czynnością obowiązkową 
w myśl zarządzenia ministra zdrowia [4]. Do jej 
przeprowadzenia wykorzystuje się skalę NRS 2002 
(Nutritional Risk Screening 2002) lub SGA (Sub-
jective Global Assessment), które są skutecznymi 
narzędziami pozwalającymi na szybką identyfikację 
chorych zagrożonych niedożywieniem lub niedo-
żywionych, nie pozwalają jednak na różnicowanie 
rodzaju niedożywienia. W sytuacji stwierdzenia 
wskazań do leczenia żywieniowego niezbędna jest 
ocena pogłębiona, w przypadku której Minister-
stwo Zdrowia nie zdefiniowało wymaganych badań 
biochemicznych czy antropometrycznych, ani nie 
wskazało skali, według której należy taką ocenę 
przeprowadzić [5]. 
Potencjalnie użytecznym narzędziem do wy-
korzystania na oddziałach szpitalnych, szczególnie 
onkologicznych, może być skala PG-SGA (Patient-
-Generated Subjective Global Assessment), czyli 
dokonywana przez pacjenta subiektywna skala 
oceny stanu odżywienia, która jest przeznaczona 
dla pacjentów z chorobami onkologicznymi oraz 
schorzeniami prowadzącymi do stanu wyniszcze-
nia [6]. Wykonana za jej pomocą pogłębiona ocena 
stanu odżywienia pozwala na identyfikację chorych 
niedożywionych, którzy według skali SGA nie 
wymagają interwencji żywieniowej oraz charakte-
ryzuje się większym obiektywizmem ze względu 
na zastosowanie skali punktowej [7].
Celem badania były ocena stanu odżywie-
nia oraz potrzeby interwencji żywieniowej wśród 
pacjen tów z nowotworami układów krwiotwórczego 
i chłonnego oraz ocena możliwości wykorzystania 
kwestionariusza PG-SGA jako narzędzia służącego 
do pogłębionej oceny stanu odżywienia pacjentów ze 
schorzeniami prowadzącymi do stanu wyniszczenia.
Materiał i metody
Badanie przeprowadzono w Klinice Hemato-
logii Instytutu Hematologii i Transfuzjologii (IHT) 
w Warszawie. Badaną grupę stanowiło 113 osób 
wybranych metodą doboru celowego. Dane były 
zbierane w okresach sierpień–październik 2016 
roku (okres 1. — 70 osób) oraz kwiecień–czerwiec 
2017 roku (okres 2. — 43 osoby). Jako kryterium 
włączenia określono: dobrowolną zgodę pacjenta na 
udział w badaniu, rozpoznaną i leczoną chorobę no-
wotworową układu krwiotwórczego lub chłonnego, 
możliwość nawiązania kontaktu słowno-logicznego 
oraz wykonania pomiarów antropometrycznych. 
Kryterium wyłączenia stanowiło niespełnienie któ-
regokolwiek z kryteriów włączenia. Osoby zakwa-
lifikowane do badanej grupy otrzymały wsparcie 
żywieniowe dietetyka klinicznego w postaci kon-
sultacji i materiałów edukacyjnych — informatora 
dotyczącego żywienia w okresie chemioterapii. 
Wśród pacjentów z okresu 1. dominującymi 
rozpoznaniami były: ostra białaczka szpikowa 
(21%) oraz chłoniaki nie-Hodgkina (21%). Dal-
szymi w kolejności były takie schorzenia, jak 
ostra białaczka limfoblastyczna (17%), szpiczak 
plazmocytowy (13%), zespół mielodysplastyczny 
(4%), przewlekła białaczka limfatyczna (4%) oraz 
chłoniak Hodgkina (3%). Inne schorzenia stanowiły 
16% rozpoznań.
Do oceny stanu odżywienia wykorzystano 
standaryzowany kwestionariusz PG-SGA, który był 
wypełniany przez wykwalifikowanego dietetyka na 
podstawie wywiadu żywieniowego z pacjentem oraz 
informacji zaczerpniętych z aktualnej historii cho-
roby. Pytania w pierwszej części kwestionariusza 
dotyczyły między innymi zmian masy ciała w ciągu 
ostatniego miesiąca oraz 6 miesięcy, rodzaju przyj-
mowanej diety, dolegliwości ze strony przewodu 
pokarmowego oraz wydolności organizmu do wy-
konywania zarówno podstawowych i codziennych 
czynności, jak i niewielkiej aktywności fizycznej. 
Druga część kwestionariusza obejmowała dane 
z zakresu: procentowej utraty masy ciała w ciągu 
ostatniego miesiąca oraz 6 miesięcy, stosowanych 
leków, ze szczególnym uwzględnieniem steroi-
dów, czas i nasilenie gorączki. Na podstawie sumy 
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punktów z poszczególnych części kwestionariusza 
uzyskiwano wynik całkowity według skali PG-
-SGA, sugerujący wybór odpowiednich interwencji 
żywieniowych. Oceny globalnej stanu odżywienia 
i kwalifikacji do jednej z kategorii — A, B lub C — 
dokonywano subiektywnie, wykorzystując wyniki 
z poszczególnych arkuszy kwestionariusza (tab. 1).
Badania antropometryczne przeprowadzono 
z wykorzystaniem taśmy antropometrycznej, wagi 
i wzrostomierza. Na ich podstawie dokonano obliczeń 
wskaźnika masy ciała BMI (BMI, body mass index) 
oraz wskaźnika talia–biodra (WHR, waist-hip ratio).
Wyniki przedstawiono w postaci wartości pro-
centowych, określonych na podstawie wybranych 
elementów kwestionariusza PG-SGA zebranych 
z okresu 1. Dane z okresu 2. posłużyły do okreś lenia 
wyłącznie kategorii oceny globalnej stanu odżywienia.
Wyniki
Badana grupa składała się ze 113 osób, w tym 
66 kobiet (58%) oraz 47 mężczyzn (42%). Zakres 
wieku uczestników wynosił 22–88 lat, a średnia 
wieku — 61 lat. Średnia wartość masy ciała wy-
nosiła 73,5 kg. Na podstawie wartości BMI, okre-
ślonego w odniesieniu do pacjentów z okresu 1., 
stwierdzono występowanie nadwagi lub otyłości 
u 55% badanych, natomiast prawidłowej masy ciała 
— u 44% badanych. Wszystkie osoby z nadwagą lub 
otyłością wykazywały tendencję do gromadzenia 
tkanki tłuszczowej w centralnej części ciała (WHR 
≥ 0,8 dla kobiet i WHR ≥ 1 dla mężczyzn).
W analizowanej grupie 66% pacjentów odnoto-
wało zwiększenie lub brak zmiany masy ciała w cią-
gu ostatnich 2 tygodni, natomiast 34% pacjentów 
zaobserwowało zmniejszenie masy ciała. Natomiast 
utratę masy ciała w ostatnim miesiącu lub 6 mie-
siącach zadeklarowało 43% badanych osób, spośród 
których 29% osób straciło przynajmniej 5% masy 
ciała w ciągu ostatniego miesiąca lub co najmniej 
10% w ciągu ostatnich 6 miesięcy (ryc. 1).
Spożywanie diety opartej na pokarmach sta-
łych, jednakże w zmniejszonej ilości niż zwykle, 
zadeklarowało 67% respondentów, a 21% osób nie 
zgłaszało problemów z przyjmowaniem pokarmów. 
Spośród wszystkich badanych pacjentów kliniki 
74% odczuwało przynajmniej jedną dolegliwość 
utrudniającą prawidłowe odżywianie.
Tabela 1. Kategorie oceny globalnej stanu odżywienia według skali PG-SGA (Patient-Generated Subjective Global As-
sessment) (wersja skrócona)
Table 1. Category score of PG-SGA (Patient-Generated Subjective Global Assessment)
Stadium A Stadium B Stadium C
Prawidłowy stan odżywienia
(brak utraty masy ciała lub niedawny 
przyrost masy ciała niezwiązany  
z zatrzymaniem płynów  
w organizmie)
Podejrzenie niedożywienia bądź niedo-
żywienie średniego stopnia
(5-proc. utrata masy ciała w ciągu  
1 miesiąca lub 10% w ciągu 6 miesięcy 
lub brak stabilizacji masy ciała bądź 
przyrostu masy, tj. dalsza utrata masy 
ciała)
Znaczne niedożywienie
(> 5-proc. utrata masy ciała w ciągu  
1 miesiąca lub > 10% w ciągu 6 miesięcy 
lub brak stabilizacji masy ciała bądź przy-
rostu masy, tj. dalsza utrata masy ciała)
Rycina 1. Utrata masy ciała (mc.) pacjentów w ciągu ostatniego miesiąca lub 6 miesięcy
Figure 1. Weight loss of patients during last 1 or 6 months
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Wyniki subiektywnej oceny aktywności rucho-
wej oraz wydolności fizycznej wskazały, że „brak 
ograniczeń wykonywania codziennych aktywnoś-
ci” była najczęściej wybieraną opcją przez badane 
osoby (61%). Kolejnymi opcjami były „utrudniona 
aktywność fizyczna przy zachowaniu zdolności do 
wykonywania zwykłych codziennych czynności” 
(26% ankietowanych) oraz „zdolność do niewielkiej 
aktywności fizycznej i spędzanie w pozycji siedzącej 
lub leżącej większości dnia” (11% ankietowanych).
Średnia suma punktów z poszczególnych 
części kwestionariusza PG-SGA, wykorzystana 
do wyboru adekwatnej interwencji żywieniowej, 
wyniosła 7,7 punktu. Stosując wyznaczone katego-
rie postępowania, określono, że u 44% pacjentów 
istniała nagła potrzeba leczenia objawowego i/lub 
wyboru indywidualnej interwencji żywieniowej 
(interwencja 4°). W przypadku 39% responden-
tów niezbędna była ingerencja dietetyka wspólnie 
z pielęgniarką bądź lekarzem, zależnie od dekla-
rowanych dolegliwości (interwencja 3°), 11% osób 
wymagało edukacji żywieniowej wraz z podjęciem 
leczenia żywieniowego zależnie od deklarowanych 
dolegliwości (interwencja 2°), a 6% badanych 
nie potrzebowało interwencji żywieniowej ani 
leczenia żywieniowego czy leczenia objawowego 
(interwencja 1°). Średnia liczba punktów u kobiet 
wyniosła 7,8, natomiast u mężczyzn 8,1. Analiza 
pod względem płci wykazała częstsze w odniesie-
niu do podgrupy kobiet niż w podgrupie mężczyzn 
przydzielanie interwencji 4° (48% v. 38%) i 1° (9% 
v. 0%), natomiast rzadsze — interwencji 3° (35% 
v. 46%) i 2° (9% v. 17%) (ryc. 2).
Ocena globalna pacjentów wykazała prawid-
łowy stan odżywienia (stadium A) u 45% z nich, 
podejrzenie niedożywienia lub niedożywienie 
średniego stopnia (stadium B) u 43% badanych 
oraz duży stopień niedożywienia (stadium C) u 12% 
osób (ryc. 3). W podgrupie kobiet najwięcej osób 
przydzielono do stadium A (51%), natomiast w pod-
grupie mężczyzn — do stadium B (48%). Stadium 
C było częściej rozpoznawane u mężczyzn (15%) 
niż u kobiet (10%) (ryc. 4).
Dyskusja
Według danych Krajowego Rejestru Nowo-
tworów [8] nowotwory układów krwiotwórczego 
i chłonnego stanowiły w 2010 roku 5% zachorowań 
w przypadku mężczyzn oraz 4,4% w przypadku ko-
biet wśród wszystkich zachorowań na nowotwory 
złośliwe w Polsce. Wartości te systematycznie 
rosną, szczególnie w grupie osób po 65. roku ży-
cia, w której liczba zachorowań jest największa. 
Ze względu na dynamiczny przebieg oraz inten-
sywne i obciążające leczenie, schorzeniami poten-
cjalnie związanymi z najwyższym ryzykiem roz-
woju niedożywienia są ostra białaczka szpikowa 
(AML, acute myeloid lymphoma), ostra białaczka 
limfoblastyczna (ALL, acute lymphoblastic lympho-
ma) oraz chłoniaki agresywne. Szczególnej uwagi 
wymagają również wszyscy pacjenci zakwalifiko-
wani do przeszczepienia krwiotwórczych komó-
rek macierzystych, niezależnie od rozpoznania 
pierwotnego [9].
W badaniu własnym ocenie stanu odżywie-
nia poddano pacjentów z różnymi nowotworami 
układów krwiotwórczego i chłonnego, na różnych 
etapach terapii. Badana grupa nie była homogenna 
pod względem płci, wieku ani innych parametrów 
Rycina 2. Zalecana interwencja żywieniowa według skali numerycznej PG-SGA (Patient-Generated Subjective Global 
Assessment)
Figure 2. Nutritional triage recommendation according to the numerical PG-SGA (Patient-Generated Subjective Global 
Assessment)
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demograficznych. Uzyskane wyniki własne wska-
zują, że najwięcej osób kwalifikowało się do kate-
gorii prawidłowego odżywienia. Niewiele mniej 
osób zostało przydzielonych do grupy z podejrze-
niem niedożywienia bądź niedożywienia średniego 
stopnia, natomiast najmniej liczną grupę stanowili 
pacjenci znacznie niedożywieni. 
W badaniu Read i wsp. [10] wśród nowo zdiag-
nozowanych pacjentów onkologicznych aż 70% 
wykazywało cechy niedożywienia (56% — stadium 
B i 14% — stadium C), co jest zbieżne z wynikami 
własnymi, w których 55% chorych było zakwali-
fikowanych do stadiów B i C (odpowiednio 43% 
i 12%). W badaniu Malihi i wsp. [11] oceny stanu 
odżywienia wśród pacjentów z białaczką dokonano 
na różnych etapach leczenia. Przed podaniem che-
mioterapii 81% chorych było dobrze odżywionych 
(stadium A), a 19% zakwalifikowano do kategorii 
niedożywienia średniego stopnia (stadium B). Po 
rozpoczęciu leczenia przeciwnowotworowego stan 
odżywienia badanych pogorszył się — 76% osób 
zostało zakwalifikowanych do kategorii B, 16% było 
niedożywionych w znacznym stopniu, a jedynie 8% 
osób utrzymało prawidłowy stan odżywienia. Roz-
bieżności w wynikach w porównaniu z badaniem 
własnym mogły być spowodowane niewłączeniem 
do badanej grupy osób unieruchomionych, przeby-
wających w izolacji ochronnej oraz zakwalifikowa-
nych do przeszczepienia krwiotwórczych komórek 
macierzystych, wśród których ryzyko rozwoju nie-
dożywienia jest wysokie [9]. Większa liczba osób 
w badanej grupie, które zdiagnozowano niedawno 
i są leczone przez krótki czas, mogła powodować 
zawyżenie wartości, odnoszącej się do stadium 
A (prawidłowy stan odżywienia) [12].
Przebieg chorób nowotworowych układów 
krwiotwórczego i chłonnego jest dynamiczny; 
może się charakteryzować w początkowym etapie 
prawidłowym stanem odżywienia, który ulega 
znacznemu pogorszeniu z postępem choroby oraz 
w trakcie leczenia przeciwnowotworowego [10]. 
Uogólniony stan zapalny, występowanie gorączek, 
jak również skutki niepożądane leczenia, takie jak 
nudności, wymioty, biegunki czy utrata apetytu, po-
wodują szybko postępującą utratę beztłuszczowej 
masy ciała, czasami bez widocznej utraty całkowitej 
masy ciała z powodu obrzęków oraz gromadzenia 
tkanki tłuszczowej w konsekwencji steroidoterapii 
lub wtórnej do choroby insulinooporności [13]. 
Rycina 3. Wyniki oceny globalnej stanu odżywienia cho-
rych na nowotwory układów krwiotwórczego i chłonne-
go według skali PG-SGA (Patient-Generated Subjective 
Global Assessment)
Figure 3. Results of  assessment of global nutritional 
status patients with myeloid and lymphoid malignan-
cies by PG-SGA (Patient-Generated Subjective Global 
Assessment) scale
Rycina 4A, B. Wyniki oceny globalnej stanu odżywie-
nia chorych na nowotwory układów krwiotwórczego 
i chłonnego według skali PG-SGA (Patient-Generated 
Subjective Global Assessment) w odniesieniu do płci
Figure 4A, B. Results of assessment of global nutritional 
status patients with myeloid and lymphoid malignancies 
by PG-SGA (Patient-Generated Subjective Global As-
sessment) scale for sex
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Jednak, w zależności od typu nowotworu układów 
krwiotwórczego i chłonnego, momentu rozpo-
znania oraz indywidualnych czynników, takich jak 
stan odżywienia przed hospitalizacją, wiek czy 
schorzenia towarzyszące, stan odżywienia przy 
przyjęciu na oddział może być różny, co tłumaczy 
potrzebę wykonywania jego przesiewowej oceny 
u każdego pacjenta oraz oceny pogłębionej po 
stwierdzeniu wskazań do leczenia żywieniowego. 
Analiza wpływu wymienionych czynników na stan 
odżywienia pacjentów z nowotworami układów 
krwiotwórczego i chłonnego nie została jednakże 
do tej pory przeprowadzona i wymaga dalszych 
badań w tym kierunku.
Stan odżywienia osób z chorobami przebiega-
jącymi z wyniszczeniem ulega zmianom w obrębie 
różnych sfer, którymi są skład ciała, możliwości 
funkcjonowania organizmu oraz zasobność w skład-
niki odżywcze [14]. Kwestionariusz oceny PG-SGA 
służy do badania wszystkich wymienionych sfer, 
pozwalając zarówno na ocenę aktualnego stanu od-
żywienia i możliwości kompensacyjnych organizmu 
pacjenta, jak i prognozowanie dalszego kierunku 
zmian, w wyniku analizy, na przykład, możliwości 
spożywania pokarmów czy wydolności fizycznej. 
Kwestionariusz ten został opracowany poprzez 
modyfikację ankiety SGA, specjalnie do oceny pa-
cjentów z chorobami nowotworowymi i innymi cho-
robami przewlekłymi związanymi z nasilonym kata-
bolizmem, tak aby umożliwiał wykrycie niewielkich 
zmian zwiastujących rozwój niedożywienia [11, 15]. 
Na podstawie przeglądu badań, w których oceniano 
stan odżywienia dorosłych pacjentów z chorobami 
nowotworowymi, stwierdzono, że kwestionariusz 
PG-SGA był metodą wybieraną najczęściej spo-
śród 40 różnych kwestionariuszy oraz markerów 
biochemicznych i antropometrycznych. Jako je-
den z niewielu (innymi kwestionariuszami były 
m.in: MNA [Mini Nutritional Assessment], MSTC 
[Malnutrition Screening Tool for Cancer patients], 
NSQ [Nutrition Screening Questionnaire], PG-SGA 
SF [PG-SGA Short Form] oraz SGA) obejmował 
swoim zakresem pytań wszystkie wyznaczniki 
stanu odżywienia ujęte w definicji niedożywienia 
zaproponowanej przez ESPEN (European Society 
for Clinical Nutrition and Metabolism) [9, 14].
Pierwszą i podstawową informacją, jaką wery-
fikuje kwestionariusz PG-SGA, jest identyfikacja 
masy ciała pacjenta oraz jej zmian w czasie. Jak 
wynika z analizy wyników własnych, w przypadku 
55% chorych wartość BMI wynosiła co najmniej 
25 kg/m2, co oznacza nadmierną masę ciała. Nadwa-
ga lub otyłość pacjentów mogła wynikać z prowadzo-
nego leczenia przeciwnowotworowego, ale mogła 
być również skutkiem wcześniejszych zaniedbań 
żywieniowych — braku aktywności fizycznej czy 
nadmiernej kaloryczności diety przed wykryciem 
choroby i wdrożeniem terapii. Metaanaliza Larsson 
i Wolk [16] dowodzi, że obecność nadwagi lub oty-
łości zwiększa ryzyko zachorowania na białaczkę 
o 14–39% i z tego powodu może być także częściej 
stwierdzana u pacjentów w czasie stawiania diag-
nozy oraz leczenia pierwszego rzutu. Wszystkie 
osoby z nadmierną masą ciała, uczestniczące 
w badaniu własnym, charakteryzowały się także 
wisceralnym typem deponowania tkanki tłuszczo-
wej, której obecność może sprzyjać powstawaniu 
insulinooporności oraz pogłębianiu stanu zapalne-
go, w wyniku wytwarzanych w tkance tłuszczowej 
czynników prozapalnych, takich jak czynnik mar-
twicy nowotworów (TNF, tumor necrosis factor) czy 
leptyna [17]. Ponadto nadmierna masa ciała wiąże 
się z wyższym ryzykiem śmiertelności z powodu 
białaczki. W badaniu Calle i wsp. [18] w grupie 
mężczyzn, charakteryzujących się wartością BMI 
przekraczającą 35 kg/m2, zaobserwowano wyższe 
o 70% ryzyko zgonu w porównaniu z grupą pacjen-
tów o prawidłowej masie ciała. Takiej zależności 
nie zaobserwowano natomiast w przypadku kobiet. 
Wyniki te zwracają uwagę na potrzebę opieki ży-
wieniowej nie tylko w przypadku pacjentów z ty-
powymi cechami niedożywienia, ale także u tych 
pozornie dobrze odżywionych. Osoby z prawidłową 
lub nadmierną masą ciała mogą bowiem wykazywać 
cechy niedożywienia jakościowego (np. niedobory 
witamin, składników mineralnych, białka) bądź 
otyłości sarkopenicznej, która charakteryzuje się 
obniżoną zawartością tkanki mięśniowej lub obni-
żoną siłą mięśniową, współistniejącą z nadmierną 
ilością tkanki tłuszczowej. Otyłość sarkopeniczna 
jest stanem często obserwowanym u osób star-
szych, jak również wśród pacjentów stosujących 
steroidy z powodu ich wpływu na hamowanie syn-
tezy oraz nadmierny rozpad białek mięśniowych 
i nasilenie insulinooporności tkanek obwodowych. 
Wśród osób z chorobami nowotworowymi otyłość 
sarkopeniczna jest związana z gorszymi wynikami 
terapii, częstszym występowaniem komplikacji 
pooperacyjnych i niepożądanych skutków leczenia, 
jak również z krótszym czasem przeżycia [19].
Oceny możliwości dostarczenia odpowiedniej 
ilości składników odżywczych w trakcie choroby 
dokonuje się z użyciem kwestionariusza PG-
-SGA za pomocą pytań dotyczących dolegliwości 
uniemożliwiających prawidłowe odżywienie oraz 
wielkości spożycia i rodzaju diety. W badaniu 
własnym aż 74% osób deklarowało występowanie 
przynajmniej jednej, opisanej w kwestionariuszu, 
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dolegliwości. Podobne wyniki uzyskano w ba-
daniu Malihi i wsp. [20], w którym tylko jeden 
z 63 badanych pacjentów przyznał, że nie doświad-
cza trudności dotyczących spożywania posiłków. 
Wśród respondentów powyższego badania najczęś-
ciej deklarowanymi objawami były brak apetytu, 
nudności i wymioty.
Ostatnim etapem kwestionariusza PG-SGA 
jest ocena potrzeby interwencji żywieniowej. W ba-
danej grupie 83% chorych wymagało interwencji 
żywieniowej 3° i 4° (odpowiednio 39% i 44%), 
a średnia liczba punktów uzyskanych przez uczest-
ników badania wynosiła 7,7. W badaniach Malihi 
i wsp. [11, 20] przed rozpoczęciem chemioterapii 
żaden z pacjentów nie wymagał nagłej interwencji 
żywieniowej, natomiast po jej otrzymaniu wyma-
gało jej już 97% badanych osób. Średnia liczba 
punktów w obu badaniach wynosiła 7 przed oraz 14 
po zakończeniu leczenia (przy czym 4–8 pkt. wy-
znacza stadium 3°, a ≥ 9 pkt. — stadium 4°). Wyniki 
te dowodzą istotności przeprowadzania przesie-
wowej oceny stanu odżywienia wśród pacjentów 
z chorobami nowotworowymi na oddziałach hema-
tologicznych nie tylko przy przyjęciu, co opisano 
w rozporządzeniu ministra zdrowia z 22 listopada 
2013 roku w sprawie świadczeń gwarantowanych 
z zakresu leczenia szpitalnego [4]. Istotne jest 
także jej rutynowe powtarzanie w trakcie całego 
okresu leczenia. Natomiast decyzja o rozpoczęciu 
i wyborze metody leczenia żywieniowego powinna 
być poparta rzetelnymi i skutecznymi narzędziami 
diagnostycznymi, takimi jak na przykład skala PG-
-SGA, umożliwiającymi przeprowadzenie pogłębio-
nej oceny stanu odżywienia [5].
Ograniczeniem badania jest brak analizy sta-
tystycznej uzyskanych wyników. W przyszłości, 
w celu pogłębienia wiedzy na temat epidemiologii 
oraz czynników wpływających na modyfikację stanu 
odżywienia pacjentów z chorobami nowotworowy-
mi układów krwiotwórczego i chłonnego, należa-
łoby przeprowadzić bardziej szczegółowe badania, 
w których weźmie się pod uwagę między innymi 
czas hospitalizacji, typ nowotworu, wiek oraz inne 
parametry biochemiczne i antropometryczne.
Wnioski
W badanej grupie pacjentów z nowotworami 
układów krwiotwórczego i chłonnego ponad po-
łowa wykazywała cechy niedożywienia, niedoży-
wienia średniego stopnia lub podejrzewano u nich 
niedożywienie.
Stan odżywienia pacjentów z nowotworami 
układów krwiotwórczego i chłonnego wykazuje 
dużą dynamikę zmian i ulega pogorszeniu wraz 
z czasem trwania choroby oraz leczenia przeciw-
nowotworowego, co skłania do objęcia tej grupy 
chorych skuteczną kontrolą żywieniową, uwzględ-
niającą czułe narzędzia ankietowe, takie jak kwe-
stionariusz PG-SGA, przez cały okres leczenia. 
Do realizacji interwencji dietetycznych nie-
zbędna jest stała obecność na oddziałach hemato-
logicznych interdyscyplinarnego zespołu żywie-
niowego, którego zadaniem pozostaje leczenie 
żywieniowe obejmujące triadę działań: edukację 
żywieniową, fortyfikację diet, żywienie kliniczne 
(enteralne lub parenteralne) na każdym etapie 
terapii [21].
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